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Welcome to Medi-Cal

In this booklet you will find the following materials:

« Multi-Lingual Notice

« Welcome Letter

 County Listings Contact
 Notice of Privacy Practices
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Language Services Notice

If you do not understand this information or notification, call your county Medi-Cal worker.
You have the right to interpreter services provided by the county at no cost to you.

Sino entiende estainformacion o notificacion, llame al trabajador de Medi-Cal de su condado.

Tiene derecho a obtener servicios de intérpretes proporcionados por el condado sin costo para Ud.
(Spanish)
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Medi-Cal hauv lub county. Koj muaj cai tau txais kev pab txhais lus dawb los ntawm lub county.
(Hmong)
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Ecnu Bbl He NOHMMaeTe [aHHYI0 MHGOPMALMIO UK YBEAOMIIEHWUE, NO3BOHUTE COTPYAHUKY
komnaHuu Medi-Cal Bawwero okpyra. Y Bac ecTb NpaBo Ha nosyyeHne yCnyr nepeBofuMKa,
KOTOpPbIE NpefoCTaBNaoTCA OKPYroMm 6ecrnaTHo. (Russian)

Kung hindi ninyo naiintindihan ang impormasyon o paunawang ito, tawagan ang inyong manggagawa
sa Medi-Cal ng county. Kayo ay may karapatang magkaroon ng mga serbisyo ng tagasalin na ibibigay
ng county na walang bayad sainyo. (Tagalog)

Neau quyu vo khoang hiedu chi tieat hoaéc thoang batio nagy, hady fiiedn thoaii cho nhaan viean Medi-Cal taii

quadn quyu vo. Quyu vo cou quyean ABdic quadn cung cadp doch vui thoang doch miedn phi cho quyu vo.
(Vietnamese)
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Bienvenido a Medi-Cal

Estimado Miembro de Medi-Cal:

iLe damos la bienvenida a Medi-Cal! Al principio del mes que viene, usted pasara a Medi-Cal y
aun plan de atencion administrada. En Medi-Cal, usted continuara recibiendo servicios médicos,
dentales, de salud mental, de tratamiento para el alcoholismo y la drogadiccién y de salud del
comportamiento. A partir del 1 de enero de 2014, Medi-Cal sera ampliado para cubrir servicios del
trastorno por el uso de sustancias, a través de los programas del condado para el tratamiento del
alcoholismo y la drogadiccion, y servicios de salud mental para todos los beneficiarios de Medi-Call
que califiquen.

¢ Cuéles son los beneficios relacionados con el trastorno por el uso de sustancias?
+ Hospitalizacion voluntaria para la desintoxicacidn ¢ Servicios ambulatorios de antidrogas
« Servicios ambulatorios de tratamiento intensivo ¢ Servicios de tratamiento de narcoadiccion
« Servicios de tratamiento residencial

¢, Cudles son los beneficios de salud mental?
Todos los beneficiarios de Medi-Cal que califiquen podran recibir los siguientes beneficios de salud
mental a través del Medi-Cal Managed Care Plan o Medi-Cal Fee-For-Service:

+ Evaluacion y tratamiento de la salud mental, individual o grupal (psicoterapia)

* Pruebas psicoldgicas cuando sean indicadas por motivos clinicos para evaluar un problema de

salud mental

« Servicios ambulatorios con el proposito de supervisar de la terapia con farmacos.

« Laboratorio, medicamentos, suministros y suplementos para el tratamiento ambulatorio

* Consulta psiquiatrica

Los servicios de especialidades de la salud mental que actualmente son provistos por los County
Mental Health Plans (Planes de Salud Mental del Condado) seguiran estando disponibles.

Informacion Acercade Medi-Cal
Los materiales que se encuentran en este paquete le proporcionaran informacion acerca de
Medi-Cal y los derechos que usted tiene como beneficiario de Medi-Cal. La informacién de contacto
esta incluida en este paquete en caso de que tenga preguntas. Por favor aseglrese de revisar
cuidadosamente toda la documentacion incluida en este paquete.
Los documentos en este paquete son:
* Medi-Cal“ Qué Significa Para Usted”
* Aviso de Practicas de Privacidad
* Aviso Multilingiie
+ Lista de las oficinas de servicios sociales del condado y otros nimeros de teléfono
importantes que puede llamar para obtener informacion acerca de Medi-Cal, o sitiene
problemas o preguntas.
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Tarjeta de Identificacion (Benefits Identification Card)

Enlas proximas semanas, usted recibird una tarjeta de identificacion de Medi-Cal llamada Benefits
Identification Card o BIC. Es blanca con escritura azul, con sunombre y lleva una imagen del sello del
Estado de California.

Si usted no tiene ahora una BIC, le enviaremos una por correo, y usted podra
empezar a usarla el mes que viene.

Si usted recibié una BIC antes del 1 de diciembre de 2012, le enviaremos una
nueva.

Si usted recibié una BIC después del 1 de diciembre de 2012, siga usando la que ya
tiene. Usted no recibira una nueva.

Si usted no puede encontrar su BIC, llame a la oficina de servicios sociales de su condado y digales
que necesita otra. Puede encontrar una lista de las oficinas de servicios sociales en este paquete de
bienvenida o puede encontrarla en este sitio web: www.benefitscal.com.

Si usted no recibe una BIC para finales de este mes, si la BIC esta incorrecta o ha sido robada,
perdida o dafiada, llame ala oficina de servicios sociales de su condado para recibir una nueva.

Si necesita atencion médica a partir del 1 de enero de 2014 y no tiene una BIC, llame a su
oficina local de servicios sociales. Ellos le ayudaran.

Tarjeta del Plan de Salud
Usted también recibira por correo una nueva tarjeta de su plan de salud de Medi-Cal. Esta llegara por
separado o sera incluida en el “Paquete de Bienvenida” de su plan de salud.

Lleve consigo tanto la BIC como la tarjeta del plan de salud atodas las
visitas médicas, dentales, de la vista, de salud mental y ala farmacia.
Siempre mantenga laBIC en un lugar seguro y no la descarte.

Co-Pagos
Usted podria tener que realizar copagos cuando reciba servicios médicos, un medicamento recetado,
0 si usted va al hospital o0 ala salade emergencias.

Elegibilidad y Renovacion

Necesitara renovar su elegibilidad con Medi-Cal en el afio 2014. Esto se llama redeterminacion.
Después de que usted haya pasado a Medi-Cal, se le comunicara por correo cuando llegue el
momento de renovar su cobertura de Medi-Cal. Siexiste un cambio en el tamafio de su familia, sus
ingresos o su direccion, informe de inmediato ala oficina de servicios sociales de su condado usando
lainformacion de contacto en lalista que se encuentra en su paquete.
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http://www.benefitscal.com/

Siusted tiene preguntas acerca de:

+Los planes de atencion administrada de Medi-Cal, por favor llame asu plan de salud. Elnimero
estard en su tarjeta de seguro del plan de salud o usted puede visitar:
www.dhcs.ca.gov/individuals/Pages/MMCDHealthPlanDir.aspx
+ Si desea cambiar su plan de atencion administrada de Medi-Cal, por favor llame a
Health Care Options al 1-800-430-3003 (linea gratuita) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a5:00p.m.
*Siusted desea cambiar de doctor dentro de su plan, por favor llame asu plan de salud.

*Lacobertura dental, por favor llame a Denti-Cal en la linea gratuita para Servicios al Beneficiario al
1-800-322-6384 o puede visitar: http://www.denti-cal.ca.gov > pestafa bajo “Beneficiarios”.
* Si usted vive en Los Angeles o Sacramento County, por favor llame a Health Care Options
al 1-800-430-3003 o puede visitar: http://www.healthcareoptions.dhcs.ca.gov > bajo
“Inscripcion.”

*Los servicios de salud mental, por favor:
« Llame al 1-800-896-4042, linea gratuita de informacion (solo en California)
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (Excepto Fiestas Estatales)
« Correo electronico Ombudsman@dhcs.ca.gov o
Llame al 1-800-896-2512 —TTY para las personas con problemas de sordera
de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m. (Excepto Fiestas Estatales)

* Laelegibilidad de Medi-Cal, comuniquese con su oficina local de servicios sociales del condado
al numero de teléfono provisto en la lista de contacto del condado adjunta o puede visitar:
www.benefitscal.com

« Laampliacion de los Beneficios del Trastorno por uso de Sustancias o Beneficios de Salud
Mental, comuniquese con su oficina local de servicios sociales o llame a Department of Health Care
Services Hotline al 1-800-541-5555 para mas informacion.

Si necesita ayuda adicional en cualquier momento después de pasar a Medi-Cal, llame al:
« Ombudsman del Estado: 1-888-452-8609 (linea gratuita) de lunes a viernes de 8:00 a.m.
a5:00 p.m.
* Health Care Options: 1-800-430-3003 (linea gratuito) de lunes a viernes de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

« Oficina local de servicios sociales

Usted también puede encontrar mas informacion acerca de Medi-Cal en:
http:/mww.dhcs.ca.gov/individuals

Si no desea ser inscrito en el programa de Medi-Cal, comuniquese con su oficina local de servicios
sociales en el condado de su residencia para cancelar su inscripcion.
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State of California
Health and Human

Services Agency

A - L Counties

Alameda County (01)
(510) 383-8523

Alpine County (02)
(530) 694-2235

Amador County (03)
(209) 223-6550

Butte County (04)
Oroville (530)538-7711

Calaveras County (05)
(209) 754-6448

Colusa County (06)
(530) 458-0250

Contra Costa County (07)
(866) 663-3225

Del Norte County (08)
(707) 464-3191

El Dorado County (09)
(530) 642-7300

Fresno County (10)
Call Center — Main Number
(559) 600-1377
Services: Heritage Center, Fresno
Coalinga Regional Center
Selma Regional Center
Reedley Eastside Services

Glenn County (11)
(530) 934-6514

Humboldt County (12)
(877) 410-8809

Imperial County (13)
(760) 337-6800

County Social Services Agencies

If the information on this list has changed, you may verify the
information in the phone directory under the county government listings.

Inyo County (14)
(760) 872-1394

Kern County (15)
(661) 631-6807

Kings County (16)
(559) 582-3241

Lake County (17)
(707) 995-4200

Lassen County (18)
(530) 251-8152

Los Angeles County (19)

Customer Service Center
(866) 613-3777

M - O Counties

Madera County (20)
(559) 675-2300

Marin County (21)
(415) 473-3400

Mariposa County (22)
(209) 966-2000

Mendocino County

and Fort Bragg Office (23)
(707) 962-1000
(877) 327-1677 Toll-Free
in Mendocino

Ukiah Office (707) 463-7700
(877) 327-1711 Toll Free
in Mendocino

Merced County (24)
(209) 385-3000

Modoc County (25)
(530) 233-6501

Mono County (26)
North County Office
(760) 932-5600

South County Office
(760) 924-1770

Monterey County (27)
(831) 755-8500
(831) 755-4650

Napa County (28)
(800) 464-4214 Toll-Free
(707) 253-4511

Nevada County (29)
(888) 809-1340 Toll-Free
(530) 265-1340

Orange County (30) Anaheim
(949) 389-8456 Automated
(714) 541-4895 Automated
(800) 281-9799

P - R Counties

Placer County Human
Services (31)
(888) 385-5160 Toll-Free
(916) 784-6000 From outside
of the County

Plumas County (32)
(530) 283-6350
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State of California Health and Human Services Agency County Social Services Agencies continued

Riverside County (33)

Call Center — Customer Service

(800) 274-2050
S Counties

Sacramento County (34)
(916) 874-3100

San Benito County (35)
(831) 636-4180

San Bernardino County (36)
(877) 410-8829

San Diego County (37)
(866) 262-9881

City & County of
San Francisco (38)
(415) 558-2800

San Joaquin County (39)
(209) 468-1000

San Luis Obispo County (40)
(805) 781-1600

San Mateo County (41)
(800) 223-8383

Santa Barbara County (42)
Access Cal Win:
(866) 404-4007

Santa Clara County (43)
(408) 758-3800 Benefits
Assistance Center
(408) 758-4600 or
(877) 962-3633
Automated Assistance

Santa Cruz County (44)
Benefit Call Center:
(888) 421-8080
Santa Cruz
(831) 454-4165
Watsonville
(831) 763-8500

Shasta County (45)
(877) 652-0731

Sierra County (46)
Loyalton
(530) 993-6721

Downieville
(530) 289-3711

Siskiyou County (47)
(530) 841-2700

Solano County (48)
Benefit Action Center:
(800) 400-6001 Toll-Free
Fairfield (707) 784-8050
Vacaville (707) 469-4500
Vallejo (707) 553-5000

Sonoma County (49)
(877) 699-6868 Toll-Free

Stanislaus County (50)
(877) 652-0734 Toll-Free

Sutter County (51)
(530) 822-7230

T - Y Counties

Tehama County (52)
(530) 527-1911

Trinity County (53)
(800) 851-5658 Toll-Free
(530) 623-1265

Tulare County (54)
(800) 540-6880 Toll-Free

Tuolumne County (55)
(209) 533-5711
For mailed application
(209) 533-5725

Ventura County (56)
Administrative Office
(805) 477-5100
(866) 904-9362 Toll-Free

Regional Offices:
Oxnard (805) 385-9363
Ventura (805) 658-4100
Santa Clara Valley
(805) 933-8300
East County
(805) 584-4842

Yolo County (57)
Woodland
(530) 661-2750

West Sacramento
(916) 375-6200

Yuba County (58)
(530) 749-6311
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Este aviso describe como podra ser usada y revelada la informacion médica

DHCS Suinformacion. Sus derechos. Nuestras responsabilidades.

Californis Deperiment of acerca de usted y como usted puede tener acceso a esta informacion.
HealthCareServices Por favor reviselo cuidadosamente.
P.O.Box 997413 MS 4721 « Sacramento, CA 95899-7413
Sus derechos (866) 866-0602 or (877) 735-2929 TTY/TTD « http://dhcs.ca.gov/privacyoffice

Cuando setratade suinformacion médica, usted tiene ciertos derechos. Estaseccion explica sus derechos y
algunas de nuestras responsabilidades para ayudarle.

Obtener una copiade + Usted puede pedir ver u obtener una copia de sus expedientes médicos y de reclamos

sus expedientes y otra informacion médica que tengamos sobre usted. Preglntenos como hacerlo.

médicos y dereclamos  «Le proporcionaremos una copia o un resumen de sus expedientes médicos y de
reclamos, normalmente durante los 30 dias siguientes a su pedido. Podemos cobrarle
una cuota razonable, basada en el costo.

Pidanos que corrijamos  *Usted puede pedirnos que corrijamos sus expedientes médicos y de reclamos si usted
sus expedientes cree que son incorrectos o estan incompletos. Pregintenos como hacerlo.
medicos y dereclamos  «Podemos decir “no”a su pedido, pero le diremos por qué, por escrito, dentro de 60 dias.

Pidanos comunicaciones ¢ Usted puede pedirnos que nos comuniquemos con usted de alguna manera especifica
confidenciales (por ejemplo, al teléfono de su casa u oficina) o enviarle el correo a una direccion
diferente.
« Tomaremos en consideracion todos los pedidos razonables y debemos decirle “si” si
usted nos dice que estaria en peligro sino lo hacemos.

Pidanos que limitemos  * Usted puede pedirnos que no usemos o compartamos cierta informacion médica para

lo que usamos o tratamientos, pagos o para nuestras operaciones.

compartimos * No estamos obligados a aceptar su pedido y podriamos decir “no”si esto afectaria su
cuidado.

Obtenga unalistade + Usted puede pedir una lista (recuento) de las veces que hemos compartido su

aquellos con quienes informacion médica durante los seis afios anteriores a la fecha de su pedido, con quién

hemos compartido lahemos compartido, y por qué.

informacion « Incluiremos todas las revelaciones, excepto aquellas sobre tratamientos, pagos y

operaciones de cuidado de salud y ciertas otras revelaciones (como las que usted nos
haya pedido que hagamos). Le proporcionaremos un recuento gratuito por afio, pero
cobraremos una cuota razonable, basada en el costo, siusted pide otro dentro de un
plazo de 12 meses.

Obtenga unacopiade * Usted tiene derecho a pedir una copia en papel de este aviso en cualquier momento,
este aviso de privacidad incluso siusted acept6 recibir el aviso electrénicamente. Le proporcionaremos una
copia en papel tan pronto como sea posible.

Elijauna personapara  *Siusted ha otorgado un poder médico aalguna persona o sialguien es su tutor legal, esa
que actle en sunombre  persona puede ejercer sus derechos ytomar decisiones sobre su informacién médica.
+ Nos aseguraremos que la persona tenga esta autorizacion y que pueda actuar en su
nombre antes de que actuemos.

Presente una queja + Usted puede presentar una queja si cree que hemos violado sus derechos poniéndose
sicree que no hemos en contacto con nosotros por:
respetado sus derechos * Teléfon0: (866) 866-0602, Opt. 1,0 (877)735-2929 TTY/TDD

o Fax; (916) 440-7680 « Email: privacyofficer@dhcs.ca.gov
* DHCS Privacy Officer «P.O. Box 997413 MS 4721 » Sacramento, CA 95899-7413
+ Usted puede presentar una queja con el U.S. Department of Health and Human
Services Office for Civil Rights, enviando una carta a:
+ 200 Independence Avenue, S.W., Washington, D.C. 20201
+0 llamando al 1-877-696-6775, o visite www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/complaints/.
* No tomaremos medidas en su contra por presentar una queja.

Aviso de la Politica de privacidad « P4gina 1 Pub 391 (9/13)
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Sus opciones

Para cierta informacion médica, usted puede indicarnos qué eslo que quiere que compartamos. Siusted tiene
preferencias definidas sobre como compartimos su informacion en las situaciones descritas abajo, hable con nosotros.

Diganos lo que usted quiere que hagamos Yy seguiremos sus instrucciones.

En estos casos, usted
tiene el derecho, y la
opcién de decirnos que:

« Compartamos informacion con su familia, amigos cercanos u otros que participan en

el pago de su cuidado

« Compartamos informacion en situaciones de ayuda por desastres
* Nos comuniquemos con usted durante campafas de recaudacion de fondos

Si usted no puede decirnos lo que usted prefiere, por ejemplo siusted esta inconsciente,
podemos proceder y compartir suinformacion sinos parece que esen su mejor interés.
También podemos compartir suinformacion cuando sea necesario para reducir una
amenaza grave e inminente de salud o seguridad.

En estos casos, nunca
compartimos su
informacién amenos
que usted nos dé
permiso por escrito:

* Con fines de comercializacion
*Venta de su informacioén

Nuestros usosy revelaciones

¢Coémo usamos y compartimos normalmente su informacién médica? Normalmente, usamos 0 compartimos su
informacion médica de las maneras siguientes.

Paraayudar a
administrar el cuidado
médico que usted recibe

» Podemos usar su informacion médica y
compartirla con los profesionales que le
estan tratando.

Ejemplo: Un médico nos envia
informacién sobre su diagnostico y
plan de tratamiento, para que podamos
organizar servicios adicionales.

Paraoperar nuestra
organizacién

« Podemos usar y revelar su informacién
para operar nuestra organizacion y
comunicarnos con usted cuando sea
necesario.

*No senos permite usar informacion
genética para decidir siledaremos
coberturay el precio de esacobertura.
Estono se aplica a los planes de cuidados
a largo plazo.

Ejemplo: Usamos la informacion médica
sobre usted para crear mejores servicios
para usted.

Para pagar por sus
servicios médicos

* Podemos usar y revelar su informacion
médica al pagar por sus servicios
médicos.

Ejemplo: Compartimos informacién sobre
usted con su plan de atencién dental

para coordinar el pago de sus servicios
dentales.

Para administrar su plan

* Podemos revelar su informacion medica
al patrocinador de su plan de seguro de
salud, para laadministracion del plan.

Ejemplo: Su compafiia contrata con
nosotros para proporcionar un plan
de salud y nosotros proporcionamos a
su compafiia ciertas estadisticas para
justificar las cuotas que cobramos.

Aviso de la Politica de privacidad « Pagina 2
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Nuestros usosy revelaciones

¢De qué otras maneras podemos usar o compartir suinformacion médica? Se nos permite o exige que
compartamos su informacién de otras maneras, generalmente de manera que contribuya al bien comdn, como para
asuntos de salud publica e investigacion. Tenemos que cumplir condiciones establecidas en la ley antes de poder
compartir su informacion con esos fines. Para mas informacion visite:

www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/index.html.

Paraayuda conasuntos ¢Podemos compartir informacion médica sobre usted en ciertas situaciones, como para:
de salud publicay

X * Prevenir enfermedades
seguridad

+ Ayudar a retirar algn producto del mercado

« Informar de reacciones adversas a medicamentos

« Informar de sospechas de abuso, negligencia o violencia doméstica

* Prevenir o reducir amenazas graves a lasalud o seguridad de cualquier persona

Parainvestigaciones * Podemos usar o compartir su informacion médica para investigaciones médicas.

Para cumplir conlaley +Compartiremos informacion sobre usted, si las leyes federales o del estado lo
exigen, incluyendo compartirla con el Departamento de Salud y Servicios Humanos
(Department of Health and Human Services) si quieren saber siestamos cumpliendo
con laley federal de privacidad.

Pararesponder a * Podemos compartir informacion médica sobre usted con organizaciones para la
pedidos de donaciones donacién de 6rganos.
de drganos ytejidosy  «Podemos compartir informacion médica con un médico forense, médico investigador

trabajar conun médico  forense o director funerario cuando muere una persona.
forense o director de
funerario

Para atender asuntos « Podemos usar o compartir informacion médica sobre usted:
de compensacion
laboral, aplicacion de la
ley y otros pedidos del

+ Para reclamos de compensacion laboral
+ Con fines de reenforzar laley o con un funcionario encargado de hacer cumplir la ley
» Con agencias de supervision de salud, para las actividades autorizadas por la ley

obierno ) - . - - .
g « Para funciones especiales del gobierno, como servicios militares, de seguridad
nacional, y de proteccion presidencial
Enrespuesta a + Podemos compartir informacion médica sobre usted en respuesta a una orden judicial
demandas y procesos o administrativa o en respuesta a una citacion.
legales

Pararealizar actividades +Podemos compartir su informacion con otros programas de beneficios del gobierno,
de promocion,inscripcion, como Covered California, con fines de promocion, inscripcion, coordinacion del

coordinacion del cuidado  cuidado y administracion de casos.
y administracion de casos

Paraapelar una + Podemos compartir su informacion siusted o su proveedor apelan una decision de
decision de DHCS DHCS sobre su cuidado de salud.
Cuando solicite + Si esta solicitando beneficios de Medi-Cal completo, debemos confirmar su situacion
Medi-Cal completo migratoria con Servicios de Ciudadania e Inmigracién de los EE.UU. (USCIS).
Cuando seuna aun +Si usted se une a un nuevo plan de cuidados administrados, podemos compartir su
plan de cuidados informacion con ese plan por razones como coordinacion del cuidado y para asegurar
administrados de que usted pueda obtener servicios a tiempo.
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Nuestros usos y revelaciones

Para administrar « Podemos compartir su informacion con nuestros contratistas y agentes, quienes nos

nuestros programas ayudan a administrar nuestros programas.

Para cumplir conleyes ¢ Hay leyes especiales que protegen algunostipos de informacién médica, como servicios

especiales de salud mental, tratamiento para enfermedades por abuso de sustancias, y pruebasy
tratamiento contra el VIH/SIDA. Obedeceremos las leyes cuando sean méas estrictas que
este aviso.

Nunca comercializaremos ni venderemos su informacion personal.

Nuestras responsabilidades

* La ley nos exige mantener la privacidad y seguridad de su informacion médica, que estd protegida.

* Le avisaremos inmediatamente si ocurre alguna situacion que pongaen peligro la privacidad o seguridad de su
informacion.

* Debemos obedecer las obligaciones y practicas de privacidad descritas en este aviso y darle a usted una copia.

* No usaremos ni compartiremos su informacién de ninguna otra manera que las descritas aqui, a menos que usted
nos diga, por escrito, que podemos hacerlo. Si usted nos dice que podemos hacerlo, usted podra cambiar su
decision en cualquier momento. Avisenos por escrito si usted cambia su decision

Para mas informacion visite: www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/understanding/consumers/noticepp.html.

Cambios alostérminos de este aviso

Podemos cambiar los términos de este aviso y los cambios seran aplicables a toda la informacion que tengamos sobre
usted. Elaviso nuevo estard a su disposicion sobre pedido, en nuestra oficina, y en nuestro sitio web y le enviaremos
por correo una copia.

Fecha de vigencia: 23 de septiembre de 2013

Este aviso de préacticas de privacidad es aplicable alas organizaciones siguientes.

* Este aviso es aplicable a todos los programas de DHCS, incluyendo Medi-Cal. Para ver una lista completa de los
programas operados actualmente por DHCS, por favor vaya a nuestro sitio web,
www.dhcs.ca.gov/services

Para mas informacion

Por favor comuniquese con nosotros para pedir una copia de este aviso en otros idiomas o para obtener una copia en
otro formato, como en letra grande o Braille.

DHCS no tiene una copia completa de sus expedientes médicos. Siquiere leer, obtener una copia o cambiar sus
expedientes médicos, por favor comuniquese primero con su médico, dentista o plan de salud

Para pedir este aviso en su propio idioma, por favor llame al:

English 1-855-297-5064  Korean gh=o] 1-855-297-5064
Arabic dppllaall 1-855-297-5064  Mandarin B2 1-855-297-5064
Armenian P3U»f»Y  1-855-297-5064  Russian Pycckuit 1-855-297-5064
cambodian  PaSAHNl  1-855-297-5064  Spanish Espafiol  1-855-297-5064
Cantonese S 1-855-297-5064 Tagalog Tagalog 1-855-297-5064
Farsi fvoD¥%  1-855-297-5064  Vietnamese TiingViest ~ 1-855-297-5064
Hmong Hmoob 1-855-297-5064  Other Languages 1-855-297-5064
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